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Los objetivos de este estudio fueron evaluar los efectos de la fatiga sobre la 
propiocepción en la articulación de la rodilla y determinar la existencia de diferencias entre la 
aplicación de fatiga local o general. Doce jugadores de fútbol de nivel amateur (media ± 
desviación típica, edad: 22 ± 2.1 años; experiencia en el entrenamiento 15.9 ± 1.7 años; práctica 
anual 238.3 ± 55.5 horas), adaptados sobre un dinamómetro isocinético, realizaron, antes y 
después de esfuerzos que inducían tanto fatiga muscular local como general, un movimiento 
activo de sus piernas dominantes para reproducir un determinado ángulo articular en la rodilla 
previamente determinado (30º). La propiocepción de la rodilla se evaluó a través del registro 
de las desviaciones absolutas respecto al ángulo diana. No se hallaron diferenc ias 
estadísticamente significativas en relación con la capacidad de los sujetos para reproducir el 
ángulo diana antes y después del esfuerzo, lo que supuso desviaciones absolutas tras la fatiga 
local y general (28.3º ± 4.8º; 28.3º ± 3.6º, respectivamente). Estos datos advierten que, en 
general, la fatiga a la que se han expuesto estos sujetos no parece influir sobre la propiocepción 
de la rodilla. Además, no se hallaron diferencias significativas entre la aplicación de fatiga 
local o general.  
Palabras clave: Propiocepción. Reposicionamiento. Fatiga. Rodilla. Fútbol.  
ABSTRACT 
The purposes of this study were to evaluate the effects of fatigue on knee joint 
proprioception and to decide the existence of differences between the application of local or 
general fatigue. Twelve recreational- level soccer players (mean ± standard deviation, age: 22 
± 2.1 years, training experience 15.9 ± 1.7 years, annual practice 238.3 ± 55.5 hours), adapted 
on an isokinetic dynamometer, performed, before and after efforts that induced both local and 
general muscular fatigue, an active movement of their dominant legs to reproduce a certain 
knee joint angle previously determined (30º). Proprioception of the knee was evaluated by 
measuring absolute value desviations from the target angle. There was no significant 
differences in subject’s ability to reproduce the target angle before and after effort, which 
meant absolute deviations after local and general fatigue (28.3º ± 4.8º; 28.3º ± 3.6º, 
respectively). These data warn that, in general, the fatigue to which these subjects have been 
exposed does not seem to play a part in knee proprioception. In addition, no significant 
differences were found between the application of local or general fatigue. 
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El Trabajo de Fin de Grado (en adelante, TFG) consiste en la realización por parte del 
estudiante que cursa las enseñanzas oficiales de Grado, bajo la dirección y supervisión de un 
tutor, de un proyecto, memoria o estudio sobre un tema de trabajo que se le asignará y en el 
que se desarrollará y aplicará conocimientos, capacidades y competencias adquiridos a lo largo 
de la titulación. De esta forma lo recoge el Reglamento General de Actividades Docentes de la 
Universidad de Sevilla, aprobado por Acuerdo Único/CU 5-2-09, en su artículo 17, de acuerdo 
al R.D. 1393/2007, de 29 de octubre de 2007, por el que se establece la Ordenación de las 
enseñanzas universitarias oficiales, así como otras normativas vigentes de aplicación.   
Según indica esta normativa, el TFG debe cumplir, entre otras, con las siguientes 
características:  
- Supone la realización por parte del alumno de un trabajo en el ámbito educativo 
(elaboración de materiales, revisiones bibliográficas, diseños de intervención o 
investigaciones) en el que se apliquen y desarrollen los conocimientos adquiridos 
durante el Grado.  
- Debe ser un trabajo original realizado individualmente por cada alumno bajo la 
dirección de un tutor (salvo ocasiones excepcionales debidamente justificadas, en las 
que podrá haber más de un tutor), y está concebido de forma que pueda ser realizado 
por el estudiante en el número de horas correspondiente a los créditos ECTS que tiene 
asignados esta materia en cada titulación.  
- Para la realización del TFG, el estudiante puede optar por llevar a cabo un trabajo 
ofertado por la Titulación o proponer personalmente una línea de investigación y ser 
avalado por un profesor de la Titulación.  
 
El presente TFG consiste en un diseño experimental pragmático y cruzado, en el cual, 
con un grupo de sujetos, propondremos una intervención práctica para a partir de ella, poder 
obtener conclusiones y proporcionar soluciones en relación al problema de investigac ión 
seleccionado.  
Teniendo en cuenta el análisis científico que conlleva la elaboración de un TFG, se ha 
apreciado la necesidad de investigar a cerca de la problemática que gira alrededor del ámbito 
futbolístico en cuanto a las lesiones que se producen. Por ello, valoraremos la función 
 4 
 
propioceptiva en extremidades inferiores en situaciones pre y post fatiga, así como la 
afectación de diferentes tipos de fatiga (local y general) a la propiocepción.  
 
2. MARCO TEÓRICO.  
2.1 Las lesiones en el fútbol y su repercusión.  
La aparición de lesiones en el deporte y en concreto en el fútbol es un aspecto que 
preocupa cada vez más a los deportistas y clubes deportivos por muy diversos factores; el 
tiempo de inactividad deportiva, la pérdida de las capacidades físicas debido a la inactividad, 
las pérdidas económicas, los posibles futuros miedos al enfrentarse a situaciones parecidas a 
las que se produjo la lesión, etc. Por ello, son cada vez más los estudios y esfuerzos que se 
centran en la prevención y readaptación de lesiones, para minimizar todos estos factores que 
perjudican a la práctica deportiva y los intereses que a ella rodean (Gómez, 2014).  
El fútbol se caracteriza por ser un deporte de contacto, implicando constantes esfuerzos 
de alta intensidad, acciones de habilidad con el balón, movimientos explosivos y disputas con 
el adversario, entre otras acciones. La combinación de estos factores unidos a la presencia de 
muchos otros factores externos, hacen que los jugadores estén expuestos constantemente de 
manera inevitable a un alto riesgo lesional debido a la propia práctica deportiva. Las lesiones 
tienen habitualmente consecuencias, no sólo para los jugadores por el hecho de no poder estar 
en competición, sino también para los clubs y las compañías de seguros, debido al alto impacto 
económico que conllevan cada vez que se producen. Por todo ello, los equipos de fútbol 
deberían fomentar el ámbito preventivo e intentar minimizar los factores de riesgo para así 
intentar disminuir el número de lesiones y los tiempos de recuperación, así como la posibilidad 
de recidivas, siempre presentes después de una lesión (Adalid, 2014).  
Al respecto, en Adalid (2014) se recogen interesantes investigaciones entra las que 
destaca la de Cancela y Ramos (2014), en la que realizaron una revisión de los artículos 
científicos relacionados con la epidemiología y los factores de riesgo existentes en las lesiones 
de miembro inferior ocurridas en fútbol, donde destacaron que las lesiones en el miembro 
inferior suponen más del 80% de las totales que se registran en el fútbol y las mujeres y grupos 
de edad más jóvenes tienen menor incidencia lesional, pero tienen un mayor riesgo de lesiones 
específicas como roturas de ligamento cruzado anterior (LCA), y que al parecer, los factores 
de riesgo con más peso en las lesiones de fútbol son el historial de lesiones previas y los 
desequilibrios musculares. En la misma línea de investigación, también suscita interés la 
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aportación de Solla y Martínez (2010), concluyendo que la mayoría de las lesiones que sufren 
los jugadores de élite que afectan a las extremidades inferiores alcanzan cifras de entre un 77 
al 93%. Las roturas y contracturas constituyen el 10-42% y se localizan principalmente en el 
cuádriceps, musculatura isquiotibial y abductores. La mayoría de las lesiones en el muslo son 
roturas o contracturas, que constituyen el 20-22% en jugadores de élite. De estas lesiones, las 
que afectan a la parte anterior del muslo están asociadas al recto anterior y al mecanismo del 
golpeo o el sprint, mientras que las que afectan a la parte posterior lo hacen al bíceps femoral.  
Asimismo, el estudio llevado a cabo por Gómez (2014) recoge información acerca de 
las regiones anatómicas más afectadas en el ámbito futbolístico. Así, se destaca la aportación 
de Olsen et al. (2004), que señalan que la articulación del tobillo es la que suele resultar más 
lesionada en jugadores de fútbol.  Por otro lado, Steffen, Einar y Bahr (2007), señalan que más 
recientemente, en el fútbol femenino se producen un mayor número de lesiones en la 
articulación del tobillo, obteniendo un porcentaje del 34% del total de las lesiones agudas 
registradas, por lo que siguen con los resultados obtenidos por Olsen et al. (2004). De la misma 
forma, el estudio realizado por Tropp, Askling y Gillquist (1985), comenzó a tener en cuenta 
la localización de las lesiones en el tobillo, señalando que el 76% de las lesiones de tobillo se 
producían en el complejo lateral, es decir en el ligamento lateral externo (LLE).  Por otro lado, 
Woods, Hawkins, Hulse y Hodson (2003) señalaron que la articulación del tobillo tenía que 
ser tenida más en cuenta por su incidencia que por su gravedad, puesto que el 83% de las 
lesiones localizadas en esta articulación tenían un período de recuperación de menos de un 
mes, lo que suponía que se trataba de afectaciones de poca severidad. Por último, Valle et al. 
(2015) llevaron a cabo una investigación en la que concluyen que en el fútbol, un jugador sufre 
en promedio 0,6 lesiones musculares por temporada, el 92%  de las mismas localizadas en 
extremidades inferiores y un 37%  afectan a los isquiotibiales, con una ausencia media de 14.3 
± 14.9 días y una tasa de re-caída de 16% que causa una ausencia más larga. Continuando con 
esta temática, analizamos el estudio de Peterson, Junge, Chomiak, Graf-Baumann, y Dvorak 
(2000), en el que registran la incidencia de lesiones y molestias en diferentes futbolistas de 
diferente edad y categoría durante un año.  Los datos que obtuvieron reflejaron que nuevamente 
es la articulación del tobillo la que registra una mayor incidencia lesional (20.4% del total de 
lesiones de la temporada), seguida de la rodilla (17.7%) y del muslo (14.5%).  Además se 
observa que la articulación de la rodilla es la que reviste mayor gravedad (21%), por lo que el 




Tabla 1.  
Localización y severidad de las lesiones encontradas por Peterson et al.  
Esta tabla muestra que la articulación del tobillo registra una mayor incidencia lesional (20,4% del total de 
lesiones de la temporada), seguida de la rodilla (17,7%) y del muslo (14,5%). Además, se observa que la 
articulación de la rodilla es la que reviste mayor gravedad (21%), por lo que el período de inhabilitación será 
mayor cuando el futbolista padezca una lesión en dicha articulación. Adaptado de Gómez (2014).  
 
La aportación de Van Mechelen (1992) nos proporciona información referente al 
análisis e identificación de los factores de riesgo y mecanismos lesionales que aparecen en el 
futbolista. La mayoría de la comunidad científica diferencia los factores de riesgo de lesión en 
el deporte entre intrínsecos y extrínsecos. Los factores de riesgo extrínsecos se relacionan con 
factores externos al deportista, tales como el entrenamiento (volumen, intensidad…), 
competición (nivel, exposición…), climatología, superficie de juego, equipamiento deportivo 
(espinillera, calzado…) y más recientemente con el juego “sucio”. Los factores intrínsecos se 
relacionan con el propio deportista y con su historia lesiva previa (lesiones previas, 
rehabilitación inadecuada), capacidades condicionales y relacionadas (propiocepción, fuerza, 
coordinación, laxitud articular, desequilibrios entre la musculatura agonista-antagonista, fatiga 
y retraso electromecánico), genética (sexo, edad, fisiología, etnia…), morfología (postura, 
alineaciones articulares…), el nivel deportivo y factores psicológicos.  
En aras de conferir datos válidos y fiables en relación a la incidencia lesional, Romero 
y Tous (2010) aportan que la recogida actual de datos en cuanto a las lesiones se realiza por 
cada 1000 horas de juego. Además, para estos autores es importante tener en cuenta la 
exposición al riesgo (competición y/o entrenamiento) en cuanto al concepto epidemiológico 
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de incidencia lesiva. Por tanto, teniendo en cuenta estos criterios, se ha establecido una fórmula 
para llevar a cabo el cálculo del riesgo lesional, la cual es la siguiente:  
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑙𝑒𝑠𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠
𝐻𝑜𝑟𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑒𝑥𝑝𝑜𝑠𝑖𝑐𝑖ó𝑛 𝑎𝑙 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒𝑛𝑎𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜
∗ 100 
 
Esta fórmula se considera en la actualidad el patrón universal en la recogida de datos 
de lesiones y se utiliza para comparar las lesiones ocurridas en diferentes clubs, competiciones, 
etc.   
Haciendo más hincapié en la región anatómica en la que hemos centrado nuestro 
estudio, la articulación de la rodilla, en la investigación llevada a cabo por Llana et al. (2010) 
encontramos algunos autores que constatan en sus investigaciones que la mayor parte de las 
lesiones en fútbol se localizan anatómicamente en la misma, tales como  Dick et al. (2007), 
Steffen et al. (2007) y Giza et al. (2005), los cuales indican en sus estudios un alto porcentaje 
en la incidencia de lesiones en la rodilla; 17.6%, 26% y 31.8% respectivamente. En la misma 
línea, Gómez (2014) recopila estudios como los de White, Lee, Cutuk, Hargens y Pedowitz 
(2003) y Gleeson, Reilly, Mercer, Rakowski, y Rees (1998), los cuales señalan que la 
articulación de la rodilla es la más vulnerable, aportando además que la lesión del ligamento 
cruzado anterior es el ligamento a tener más en cuenta en cuanto a gravedad, dentro del fútbol 
femenino. Además, haciendo referencia a la Tabla 1, en la que se muestra la  localización y 
severidad de las lesiones encontradas por Peterson et al. (2000), vemos cómo las lesiones en 
la rodilla ocupan el segundo lugar, sólo por detrás de las lesiones que tienen lugar en la 
articulación del tobillo. 
Tal y como aportan Fort y Romero (2012), la bibliografía científica actual asocia un 
mayor de riesgo de lesiones deportivas a déficits en el sistema sensoriomotor, como son la 
alteración de patrones de movimiento, un inadecuado stifness muscular, déficits en el control 
postural, alteraciones en el sistema propioceptivo, déficits en la activación muscular del tronco 
y déficits en los mecanismos de anticipación. Por ello, el correcto funcionamiento del sistema 
sensoriomotor será prioritario en la prevención y readaptación de las lesiones deportivas. 
Además, cabe destacar que diferentes tipos de entrenamiento, descritos como neuromusculares 
y/o propioceptivos, han demostrado evidencia de su eficacia en la reducción de la incidenc ia 




Como vemos, tanto el sistema sensoriomotor como la propiocepción juegan un papel 
esencial en las lesiones deportivas, por ello, los siguientes párrafos tratan de plasmar las bases 
o fundamentos neurofisiológicos que influyen en la función propioceptiva.  
 
2.2 El sistema sensoriomotor.  
Actualmente, parece ser que existe una determinada controversia que gira que torno al 
término “propiocepción” en el ámbito de las Ciencias de la Actividad Física y el Deporte, el 
cual, está siendo sustituido por el de “sistema sensoriomotor”, mucho más amplio y acertado 
según algunos autores. Una vez que ya se comienza a incluir dentro del sistema sensoriomotor, 
la propiocepción también es objeto de controversia, pues se ha utilizado incorrectamente como 
sinónimo de kinestsia, somatosensación, equilibrio, coordinación y sentido de la posición 
aritcular (Fort y Romero, 2012). Siguiendo a Riemann y Lephart (2002), el sistema 
sensoriomotor es definido como un subcomponente del sistema de control motor integral del 
cuerpo extremadamente complejo. El término sistema sensoriomotor fue adoptado por los 
participantes del taller de Educación e Investigación de la Medicina Deportiva de 1997 para 
describir los componentes sensoriales, motores y de integración y procesamiento central 
involucrados en el mantenimiento de la homeostasis articular durante los movimientos 
corporales (estabilidad funcional de la articulación). Según Fort y Romero (2012), el sistema 
sensoriomotor incorpora todos los componentes aferentes, el proceso de integración y 
procesamiento central y las respuestas eferentes, con el objetivo de mantener la estabilidad 
funcional de la articulación durante los movimientos del cuerpo. Además, dentro del sistema 
sensoriomotor, adquiere gran importancia el control neuromuscular, definido por estos autores 





Figura 1. El sistema sensoriomotor. El sistema sensoriomotor incorpora todos los componentes aferentes, el 
proceso de integración y procesamiento central y las  respuestas eferentes, con el objetivo de mantener la 
estabilidad funcional de la articulación. Aunque el sistema visual y vestibular contribuyen, los mecanorreceptores 
periféricos son los más importantes desde la perspectiva del entrenamiento deportivo. Los mecanorreceptores se 
encuentran en diferentes partes del cuerpo, incluyendo la piel, las articulaciones, los ligamentos, los tendones y 
los músculos. Las vías aferentes (líneas de puntos) transmiten entradas a 3 niveles de control motor y se asocian 
a áreas como el cerebelo. La activación de las neuronas motoras puede darse en respuesta directa a la entrada 
sensorial perifénca (reflejos) o bien descendiendo desde centros superiores (movimiento automático y voluntario). 
Estas 2 vías pueden ser moduladas o reguladas por las áreas asociadas (líneas onduladas). Desde cada uno de los 
niveles de control motor (líneas continuas negras) las vías eferentes convergen con las motoneuronas gamma y 
alfa situadas en las raíces ventrales de la médula espinal. La activación de las fibras musculares intrafusales y 
extrafusales provocará nuevos estímulos para ser presentados a los mecanorreceptores periféricos. Tomado de 
Fort y Romero (2012). 
 
 
En concordancia con el sistema sensoriomotor, estos autores también nos ofrecen una 
aclaración sobre el sistema somatosensorial, el cual, engloba toda la informac ión 
mecanorreceptiva (propiocepción), termorrecepctiva (tacto y temperatura), dolorosa, lumínica 
y química derivada de la periferia. Este sistema contiene receptores cutáneos, óseos, 
musculares, tendinosos y articulares. Los receptores que detectan la sensación de posición, 
movimiento y tensión son los llamados propioceptores, y por lo tanto es importante no 
confundir el término somatosensorial con el de propiocepción, ya que al igual que ocurre con 
el sistema sensoriomotor, la propiocepción también en este último es un subcomponente del 
sistema somatosensorial. Riemann y Lephart (2002), también hacen alusión a la aclaración 
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terminológica entre propiocepción y sistema somatosensorial, aportando que el término 
somatosensorial (o somatosensación) es más global y abarca toda la informac ión 
mecanoreceptiva, termoreceptiva y dolorosa que surge de la periferia. La apreciación 
consciente de la información somatosensorial conduce a las sensaciones de dolor, temperatura, 
tacto y las sensaciones propiocepción de la submodalidad consciente. Por lo tanto, la 
apreciación consciente de la propiocepción es un subcomponente de la somatosensación y, por 
lo tanto, los términos no deben usarse indistintamente. Esto lo ilustran en la siguiente imagen.  
 
Figura 2. Sensaciones que surgen de fuentes somatosensoriales. Tomado de Riemann y 
Lephart (2002). 
Finalmente, Fort y Romero (2013), creen necesario establecer diferencias entre el 
concepto de propiocepción y control neuromuscular, ambos integrados dentro del sistema 
sensoriomotor. De esta forma, definen propiocepción como el tipo de sensibilidad del sistema 
somatosensorial que tiene como principal objetivo participar en el mantenimiento de la 
estabilidad dinámica de la articulación, lo que se consigue mediante la detección de las 
variaciones de presión, tensión y longitud de los diferentes tejidos articulares y musculares. 
Por otra parte, el control neuromuscular se define como la activación muscular precisa que 
posibilita el desarrollo coordinado y eficaz de una acción. El control del sistema neuromuscular 
depende directamente del sistema sensoriomotor. Para Riemann y Lephart (2002), el control 
neuromuscular se define como la activación inconsciente de las restricciones dinámicas que se 
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producen en la preparación y en respuesta al movimiento y la carga articular con el fin de 
mantener y restaurar la estabilidad funcional de la articulación. 
En cuanto a la propiocepción o sistema propioceptivo, encontramos numerosas 
definiciones que aportaremos para aclarar este término. En primer lugar, haciendo referencia 
a Fort y Romero (2012), es de gran relevancia saber que el término de propiocepción fue 
acuñado por el neurofisiólogo inglés Charles Sherrington, que la definió como la sensación de 
posición y movimiento de las extremidades, refiriéndose al sistema propioceptivo como la 
información aferente que llega de los propioceptores localizados en las articulaciones, 
tendones y músculos, y que contribuye a la conciencia de las sensaciones musculares, de la 
postura segmentaria y de la postura global (Sherrington, 1906). Benjaminse (2007) la define 
como la conciencia de la posición del cuerpo, la orientación, el movimiento y la sensación de 
fuerza. Es la entrada aferente derivada del interior de las áreas periféricas del cuerpo hacia el 
sistema nervioso central para el procesamiento que contribuye al control postural, a la 
estabilidad articular y a varias sensaciones conscientes. Para Ergen et al. (2008), la 
propiocepción se refiere principalmente a la sensación mecanorreceptora que incluye el sentido 
táctil y de posición. Esta abarca el sentido de posición estático, dando una orientación 
consciente de una parte del cuerpo con respecto a otra y el sentido dinámico, que proporciona 
la retroalimentación del sistema neuromuscular sobre la velocidad y la dirección de un 
movimiento. Otra definición relevante es la aportada por Tarantino (2009), la cual indica que 
la propiocepción hace referencia a la capacidad del cuerpo de detectar el movimiento y 
posición de las articulaciones. Es importante en los movimientos comunes que realizamos 
diariamente y, especialmente, en los movimientos deportivos que requieren una coordinación 
especial. Esta autor también hace referencia al sistema propioceptivo, compuesto por una serie 
de receptores nerviosos que están en los músculos, articulaciones y ligamentos, que se 
encargan de detectar el grado de tensión muscular y el grado de estiramiento muscular y 
mandan esta información a la médula y al cerebro para que la procese. Después, el cerebro 
procesa esta información y la manda a los músculos para que realicen los ajustes necesarios en 
cuanto a la tensión y estiramiento muscular y así conseguir el movimiento deseado. Otra 
definición es la de Roberts (2003), refiriéndose a la propiocepción como la conciencia de la 
posición articular (sensación de posición) y conciencia del movimiento en el espacio 
(kinestesia); y feedback de los mecanorreceptores que ejercen un efecto continuo reflejo e 
inconsciente sobre el tono muscular y el equilibrio, mediante el circuito de motoneuronas 
gamma, para mantener la estabilidad dinámica de las articulaciones. Una definic ión de 
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propiocepción que aclara este conflicto entre propiocepción y sistema somatosensorial es la 
que aportan Bazneshin et al. (2015), haciendo alusión a la propiocepción como parte del 
sistema somatosensorial, responsable de recolectar información y enviarla al sistema nervioso 
central para monitorear el estado de varias partes del cuerpo entre sí. La propiocepción también 
es responsable de controlar las señales neuromusculares y procesar información de estímulos 
al sistema nervioso central (SNC), así como de recibir señales de neuronas aferentes. 
Con el fin de aportar aclarar aún más la definición de propiocepción, nos apoyamos en 
esta ocasión en el estudio de Ávalos y Berrío (2007). Aquí, se hace referencia a diferentes 
autores como Saavedra (2003), Lephart (2003) y Griffin (2003), que coinciden en fijar que el 
término propiocepción hace referencia a la capacidad del cuerpo para detectar el movimiento 
y la posición de las articulaciones. Ésta es importante en los movimientos comunes que se 
realizan a diario, especialmente en los movimientos deportivos que requieren un mayor nivel 
de coordinación.  
Por último, Fort y Romero (2012) aportan la siguiente definición: tipo de sensibilidad 
del sistema somatosensorial que participa en mantener la estabilidad dinámica de la 
articulación, lo que se consigue mediante la detección de las variaciones de presión, tensión y 
longitud de los diferentes tejidos articulares y musculares. Siguiendo esta definición, vemos 
reflejada la actitud de numerosos autores con respecto a la controversia generada en cuanto al 
término de propiocepción, pues como mencionan estos dos últimos autores citados, la 
propiocepción forma parte del sistema sensoriomotor.  
Saavedra (2003) afirma que el término propiocepción ha evolucionado, actualmente se 
conoce como la conciencia de posición y movimiento articular, velocidad y detección de la 
fuerza de movimiento, la cual consta de tres componentes:  
 Estatestesia: provisión de conciencia de posición articular estática.  
 Cinestesia: conciencia de movimiento y aceleración.  
 Actividades efectoras: respuesta refleja y regulación del tono muscular (Citado en 
Tironi J., 2009). 
En cualquier caso, no parece haber duda de que la propiocepción ocurre por una 
compleja integración de impulsos somatosensoriales (conscientes e inconscientes), los cuales 
se trasmiten por medio de propioceptores, permitiendo el control neuromuscular de parte del 
atleta (Buz, 2004).  
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De esta forma, Riemann, Myers y Lephart (2002), sostienen que la propiocepción 
consciente es esencial para un funcionamiento apropiado de las articulaciones en los deportes, 
las actividades cotidianas y las tareas laborales. Por otro lado, la propiocepción inconsciente 
modula la función muscular e inicia la estabilización refleja. Se dice que la propiocepción es 
la capacidad de detectar los estímulos que surgen en el seno del cuerpo. Por ejemplo: si te 
vendan los ojos, una persona sabe gracias a la propiocepción, si su brazo está por encima de 
su cabeza o colgando a su lado.  
En torno al sistema propiocepctivo, adquieren una gran magnitud los propioceptores, 
descritos por Sherrington (1906) como los órganos terminales estimulados por las acciones del 
propio cuerpo.  
Para Tironi (2009), son órganos sensoriales somáticos situados de modo que pueden 
conseguir información interna y lograr una cooperación y coordinación efectiva entre los 
músculos. Estos receptores sensoriales son utilizados por el sistema nervioso central para 
modificar y ajustar la función muscular de modo que la regulación (subconsciente) automát ica 
periférica domine en la mayor parte de nuestros movimientos denominados voluntarios o 
volitivos. Por lo tanto, aspectos del proceso de movimiento, como la tensión muscular, la 
longitud muscular absoluta, la velocidad de cambio de la longitud muscular, el ángulo de la 
articulación o el movimiento articular actúan como estímulos para iniciar señales en las fibras 
nerviosas que después son enviadas al SNC. Podríamos decir que los propioceptores forman 
parte de un mecanismo de control de la ejecución del movimiento. 
Siguiendo la aportación de Childs (2003), existen tres clases de receptores periféricos, 
los cuales incluyen receptores musculares, articulares y cutáneos, que responden a la 
deformación mecánica producida en los tejidos y envían esta información al SNC, modulando 
constantemente el sistema neuromuscular. A partir de aquí, los tres tipos de mecanorreceptores 
(musculares, articulares y cutáneos), tienen un rol interactivo en el mantenimiento de la 
estabilidad articular.  A continuación, profundizaremos en cada uno de ellos: 
 
1. Receptores musculares. 
Los receptores musculares están formados por el huso muscular y el órgano tendinoso 




 Huso muscular.  
El huso muscular es un receptor sensorial, propioceptor, situado dentro de la estructura 
del músculo, que se estimula ante estiramientos lo suficientemente fuertes de éste último. Mide 
la longitud o grado de estiramiento del músculo, el grado de estimulación mecánica y la 
velocidad con que se aplica el estiramiento y manda información al SNC. Su función por 
antonomasia es la inhibición de la musculatura antagonista al movimiento producido, es decir, 
la relajación del antagonista para que el movimiento se pueda realizar de forma eficaz.  
Ante velocidades muy elevadas de incremento de la longitud muscular, los husos 
proporcionan una información al SNC que se traduce en una contracción refleja del músculo, 
lo que se denomina “reflejo miotático o de estiramiento”, que consiste en un reflejo de 
protección ante un estiramiento brusco o excesivo. La información que mandan los husos 
musculares al SNC también hace que se estimule la musculatura sinergista al músculo 
activado, ayudando a una mejor contracción.  
 
 Órgano tendinoso de Golgi (OTG).  
Está conformado por una serie de receptores musculares localizados en el colágeno de 
la unión mio-tendinosa y posiblemente en los elementos contráctiles del músculo, conectados 
en serie con grupos de fibras musculares. Su función es medir la tensión desarrollada por el 
músculo. Fundamentalmente, se activan cuando se produce una tensión demasiado fuerte en el 
complejo músculo-tendinoso, sobre todo si es de forma activa, es decir, generada por el propio 
sujeto. Sería un reflejo de protección ante excesos de tensión en las fibras músculo-tendinosas 
que se manifiesta en una relajación de las fibras musculares, lo que constituiría el reflejo 
“miotático inverso”. Al contrario que con el huso muscular, cuya respuesta se produce de forma 
inmediata, los órganos tendinosos de Golgi necesitan un periodo de estimulación de unos 6-8 
segundos para que se produzca dicha relajación muscular.  
 
2. Receptores de la cápsula articular y los ligamentos articulares. 
Se trata de mecanorreceptores capaces de detectar la posición y el movimiento de las 
articulaciones, los cuales se activan como consecuencia de la carga que soportan dichas 
articulaciones en relación a la tensión muscular ejercida. Adquieren mucha importanc ia 
principalmente cuando estas estructuras articulares están dañadas.  
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Según Fort y Romero (2012), en las partes de blandas de la articulación de la rodilla se 
localizan 4 tipos de receptores: terminaciones de Ruffini, corpúsculos de Pacini, receptores de 
Golgi y terminaciones nerviosas libres. Según estos autores, los receptores articulares son 
descritos según el estímulo y las siguientes características:  
 Estado de la articulación (estática, dinámica o ambas) en el que están activos. 
 Intensidad del estímulo que determina el umbral de activación (umbral alto o bajo). 
 Tipos de adaptación al estímulo: si los receptores siguen activos cuando el estímulo 
persiste se llaman de adaptación lenta; por otra parte, si desaparecen o disminuyen sus 
señales tras la presentación del estímulo, se llaman de adaptación rápida. 
 
Tabla 2.  



















3. Receptores de la piel.  
Proporcionan información sobre el estado tónico muscular y sobre el movimiento, 
contribuyendo al sentido de la posición y al movimiento, sobre todo, de las extremidades, 
donde son muy numerosos.  
Además, Fort y Romero (2012) aportan que actualmente no hay evidencia que apoye 
la contribución significativa de los receptores cutáneos sobre la estabilidad dinámica de la 
articulación de la rodilla, sin embargo, algunos autores sugieren que estos receptores pueden 
informar sobre la posición y cinestesia (sensación de movimiento) de la articulación cuando la 
piel es estirada.  Por último, la contribución de los receptores cutáneos sobre la posición de la 
articulación es sustancialmente inferior a la de los receptores musculares. 
Este complejo sistema propioceptivo adquiere mucha importancia en el ámbito 
deportivo, así lo apoya la literatura científica especializada en este ámbito, corroborando los 
beneficios que aporta en el entrenamiento propioceptivo en torno a la prevención y la 
rehabilitación de lesiones deportivas.  
 
2.3 Afectación de la fatiga a la propiocepción.  
 
Puesto que ya se ha realizado una referencia general a todo lo que hace alusión al 
sistema propioceptivo, las siguientes líneas irán encaminadas hacia un enfoque más concreto 
acerca de lo que se va a estudiar en esta investigación. La evaluación de la propiocepción con 
la muestra de sujetos que dispondremos se realizará en un contexto de fatiga, tanto a nivel de 
fatiga local como general, ya que en el marco futbolístico esta situación de fatiga implicará un 
mayor riesgo de lesión.  
La fatiga, tal y como indica Changela (2012), se podría definir como una reducción 
inducida por el ejercicio en la capacidad de un músculo para generar fuerza. Es causada por 
una combinación de diferentes mecanismos fisiológicos que ocurren tanto a nivel central,  a 
través del deterioro del impulso central, como a nivel periférico, a través del deterioro de la 
función muscular. La alta incidencia de lesiones que ocurren en el momento posterior a la 
práctica deportiva sugiere que la fatiga puede predisponer a la articulación a una lesión y 
disminuir el rendimiento atlético.  
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Otra interesante definición de fatiga es la que aportan Fort y Romero (2013), los cuales 
la entienden como un proceso en el cual se produce una disminución progresiva de la capacidad 
de generar potencia y que provoca una alteración en la capacidad de control neuromuscular del 
deportista.  
Arce (2015), establece una definición de fatiga en la que disocia entre la fatiga 
periférica y fatiga central. De este modo, este autor avala que la fatiga periférica se produce 
cuando la disminución de la fuerza ocurre principalmente a nivel de las fibras musculares. Por 
otro lado, la fatiga central se manifiesta por una disminución en la frecuencia de descargas de 
las unidades motoras para la realización de una fuerza. Esta fatiga central puede ocurrir a nivel 
de corteza motora, motoneuronas, vías piramidales, etc.  
Finalmente, aportamos el concepto de fatiga propuesto por Barbany (2002). Para este 
autor, la fatiga física aparece cuando se produce una notoria desproporción entre la magnitud 
del ejercicio y las posibilidades de ejecución. Según este autor, la diversidad de 
manifestaciones de la fatiga se traduce en el gran número de clasificaciones y terminologías 
de la misma. Así, principalmente podemos distinguir entre fatiga de origen psíquico (con un 
componente subjetivo evidente y notable, reflejo del interés intelectual), fatiga neurológica 
(con sobrecarga neuronal y de las vías y circuitos nerviosos, la cual suele denominarse fatiga 
central) y fatiga originada por la actividad muscular derivada de la práctica física, a esta nos 
referimos con el término de fatiga periférica. Del mismo modo, de forma más evidente, se 
pueden diferenciar cuatro tipos de fatiga en función de la duración y la afectación general del 
organismo no excluyentes entre sí:  
 Fatiga local. 
Esta fatiga afecta a un grupo muscular concreto, el cual está implicado directamente en 
la ejecución del trabajo. Dicha fatiga aparece en movimientos que se efectúan a una potencia 
de esfuerzo elevada, como en los repetitivos, en los que la carga de trabajo en cada uno de ellos 
es ligera, aparece la fatiga por la larga duración de los mismos. El insuficiente suministro de 
oxígeno, el agotamiento de las reservas energéticas, la disminución del pH intracelular, la 
aparición de desequilibrios iónicos y deshidratación, el agotamiento de neurotransmisores y la 






 Fatiga general.  
La manifestación de la fatiga alcanza al organismo en su conjunto. Es característica de 
ejercicios físicos en los que intervienen grandes masas musculares. Es común en los ejercicios 
de duración prolongada, en los que participan de forma activa e intensa todos los sistemas 
corporales.  
 Fatiga aguda.  
Este tipo de fatiga se desarrolla en periodos de tiempo cortos desde el inicio del esfuerzo 
o programa de ejercicios.  
 
 Fatiga crónica.  
Se presenta a largo plazo y, en general, de forma paulatina. Esta tipología de fatiga se 
denomina comúnmente como sobreentrenamiento, en la cual, se lleva a cabo una práctica 
deportiva intensa y continuada durante largos periodos de tiempo 
 
2.4 Formas de evaluar la propiocepción.  
Tal y como se ha hecho alusión en los párrafos anteriores, en este estudio evaluaremos 
la propiocepción en situación de fatiga. Para ello, en primer lugar debemos tener buen 
conocimiento de las diferentes formas que disponemos para poder llevar a cabo la evaluación 
de la propiocepción en el miembro inferior, que es lo que esta investigación precisa.  
La mayoría de las técnicas de evaluación disponibles en la actualidad evalúan la 
integridad y la función de los componentes sensoriomotores por mediciones variables a lo largo 
de las vías aferentes y eferentes, o del resultado final de la activación del músculo esquelético, 
o de una combinación de estos. Actualmente, a pesar de que no están disponibles métodos de 
evaluación directa para aislar a la integración central mayor y a los centros de procesamiento, 
en los últimos años se han utilizado una amplia variedad de equipos e instrumentac ión, 
incluidos dinamómetros isocinéticos, campos electromagnéticos y dispositivos de seguimiento 
han sido desarrollados para la medición de la propiocepción consciente Tironi (2009). Además 
de estos dispositivos, se han efectuado tests y pruebas que evalúan indirectamente la 
propiocepción, a través de la reproducción de niveles de fuerza, el equilibrio y la estabilidad 
articular (Dover y Powers,  2003).  
Actualmente, Tironi (2009) afirma que los siguientes métodos que vamos a describir 




 Sensación de Posición Articular (Joint Position Sense, en adelante JPS).  
La prueba JPS es la más frecuente entre la bibliografía. Esta mide la exactitud de 
replicación de una posición y puede llevarse a cabo activa o pasivamente, en cadena cinética 
abierta o cerrada. Se han utilizado mediciones de reproducción de ángulos articulares directas 
(dinamómetros isocinéticos, goniómetros, potenciómetros, vídeo) y mediciones indirectas 
(escalas analógicas visuales). En este tipo de prueba, los sujetos están con los ojos vendados, 
auriculares, brazaletes y manguitos neumáticos para eliminar señales confusas sobre la 
detección de movimiento y sensación de posición articular, incluyendo la visión, detección 
acústica de aparatos con motor y las vibraciones inducidas por el motor sobre la actividad.  
Existen varias formas en las que el ángulo articular puede ser reproducido: utilizar una escala 
analógica visual, replicar el ángulo con la extremidad contralateral y copiar el ángulo con la 
extremidad homo lateral, ya sea activa o pasivamente (Konradsen, 2002). 
En definitiva, se encuentran diferentes variables en cuanto a análisis, número de 
intentos, condiciones de posición del evaluado, uso de vendajes o elementos de protección, 
etc., pero la base de estas evaluaciones en todos los casos es la colocación pasiva del segmento 
corporal en una determinada posición, el mantenimiento de la misma durante un periodo de 
tiempo determinado (de 5 a 10 segundos) para conseguir que el evaluado registre la posición, 
el retorno a una posición neutra y la consiguiente reproducción de la posición objetivo por 
parte del paciente. Los resultados se miden en grados de diferencia respecto a la posición inic ia l 
o de partida.  
 
 
 Reproducción Angular Activa (Active Angle Reproduciton).  
Esta es una variable de la prueba anterior, la cual consiste en llevar “pasivamente ” 
la extremidad a evaluar hasta una posición, permanecer en ella unos 5-10 segundos y volver 
a la posición inicial. Luego, el sujeto comienza a mover “activamente” la extremidad a una 
velocidad controlada por el dinamómetro isocinético hasta que sienta que alcanzó la 
posición en la cual se detuvo anteriormente, momento en el cual el paciente detiene el 
dispositivo a través de un pulsador (Callaghan et al. 2002). En esta prueba las condiciones 
de los sujetos son similares a la evaluación de JPS en cuando a la eliminación de señales 
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auditivas, visuales y cutáneas, como así también en relación a la vestimenta y a las 
posiciones durante la evaluación.  
 
 Evaluación de la Kinestesia (Kinestesia Testing).  
La prueba de Kinestesia o Cinestesia se realiza mediante la medición del umbral de 
detección de movimiento pasivo (TDPM o TTDPM) o a través de una prueba más 
específica, utilizando el criterio del umbral de detección de dirección del movimie nto 
pasivo. El TTDMD evalúa la capacidad de detectar el movimiento y de detectar en qué 
dirección se está produciendo el movimiento. En este tipo de pruebas se toman 
precauciones para evitar estímulos auditivos (uso de música para ocultar el sonido del 
motor del aparato), visuales (ocultar la vista del segmento corporal a evaluar y se le pide al 
sujeto que mantenga los ojos cerrados o usando un antifaz) y táctiles (reducir las fricciones 
provocadas por la mesa de apoyo). La estructura básica de esta prueba consiste en colocar 
a los sujetos en una determinada posición de partida, se le pide que cierren los ojos, se 
centren en su rodilla y respondan mediante el movimiento de su mano cuando sientan 
alguna sensación de movimiento de su rodilla. Así, cuando el sujeto responde, el evaluador 
detiene el movimiento del aparato y el movimiento se registra en grados.  
 
 Sensación de tensión (Sense of Tension).  
La sensación de tensión o sensación de fuerza se mide mediante la evaluación de la 
capacidad de un sujeto para reproducir la magnitud de fuerza ejercida por un grupo 
muscular. La sensación de tensión o de fuerza, comúnmente evaluada usando la prueba de 
Reproducción de la Fuerza (en adelante, FR) también se ha utilizado como medida para 
evaluar la propiocepción, aunque con menos frecuencia que las que hemos mencionado 
anteriormente.  
La evaluación de FR implica el uso de una fuerza de referencia, por lo general 
determinada en un porcentaje de la contracción isométrica voluntaria máxima (CIVM) del 
individuo a evaluar y el intento de reproducir esa fuerza. La reproducción de la fuerza se 
puede producir con la misma extremidad o con la extremidad contralateral. La mayoría de 
los autores utilizan un ángulo articular específico para reproducir la fuerza dada, por 
ejemplo: mantener la fuerza a 20º de flexión de rodilla. Sin embargo, la tensión muscula r 
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y la capacidad de reproducir fuerza podrían cambiar en músculos de diferentes longitudes, 
por lo que sería útil medir la FR en músculos de diferentes longitudes.  
 
2.5 Estudios e investigaciones relacionados con el presente trabajo.  
Diversos autores han realizado investigaciones similar a la que se propone en este 
estudio, en un intento de analizar el efecto de la fatiga, se lleva a cabo  una evaluación de 
la propiocepción de la rodilla en situación de fatiga, acercando lo máximo posible la 
situación a la realidad, donde el jugador, en competición, se encuentra en un contexto de 
fatiga en el cual es más propenso a sufrir lesiones.  
En primer lugar, Skinner et al. (1986), en su estudio, evaluaron la sensación de la 
posición de la articulación de la rodilla antes y después de la fatiga para verificar si los 
receptores musculares o capsulares son los sensores primarios para determinar la sensación 
de posición de la articulación. Para evaluar la sensación de posición de la rodilla  se usó la 
reproducción del posicionamiento pasivo de la articulación y la detección con la aparición 
del movimiento (kinestesia). La reproducción del posicionamiento pasivo fue realizada por 
el examinador moviendo pasivamente la pierna derecha de 5º a 25º en extensión desde la 
posición inicial de 90º de flexión. Después de sostener la pierna en esta posición de 2 a 4 
segundos, el examinador llevó la pierna hasta la posición inicial y luego se le pidió al sujeto 
que devolviese la pierna a la posición en la que el examinador la había colocado 
originalmente. Se calculó la diferencia de medias para cada sujeto. Las desviaciones 
estándar para estos sujetos variaron de 0.02º a 0.06º y fueron similares antes y después de 
la fatiga. Intervinieron en el estudio un total de once sujetos varones, voluntarios y sanos, 
los cuales se sometieron a una medición de la sensación de posición de la articulación antes 
y después de un protocolo de fatiga. Los sujetos estaban sentados en una posición cómoda 
con las piernas colgando libremente. En este estudio, los protocolos de fatiga consistie ron 
en realizar 35 flexo-extensiones de rodilla en el dinamómetro isocinético (Cybex 11, 
Lumex, I n c., Ronkonkoma, NY, EE. UU.) a una velocidad de 180º/s y, por otro lado, en 
recorrer intervalos alternativos de 1 milla y 1/4 de milla con un descanso de 90 segundos 
entre cada intervalo, llegando a recorrer una distancia total de 3 millas. La fatiga muscula r 
se cuantificó utilizando pruebas isocinéticas antes y después de un protocolo de ejercicio 
para asegurar un estado objetivo de fatiga. Con el fin de lograr consistentemente un estado 
de fatiga con todos los sujetos de prueba, se probó un grupo altamente selecto de individuos 
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motivados y condicionados. Los resultados del estudio (2.90º ± 1.38º pre fatiga; 3.97º ± 
2.50º post fatiga) mostraron un significante empeoramiento de la reproducción del ángulo 
de la articulación de la rodilla después de la fatiga (p < 0.05). Por otro lado, el umbral 
(kinestesia) no mostró cambios estadísticamente significativos después de la fatiga. Se 
detectó una correlación significativa entre la reproducción de medidas antes y después de 
la fatiga (p = 0.018), mientras que no se detectó correlación alguna para las mediciones del 
umbral pre y post fatiga. Dado que ambas pruebas de sensación de posición de la 
articulación se ven afectadas por la fatiga, concluyen en este estudio aportando que los 
receptores musculares son determinantes destacados, o primarios, de la sensación de 
posición de la rodilla, y los receptores capsulares pueden tener un papel secundario. De 
esta forma, la capacidad de reproducción disminuye presumiblemente a través de la pérdida 
de eficiencia de los receptores musculares. 
Posteriormente, Pierre-Jean et al. (1997), decidieron investigar los efectos de la 
fatiga muscular en la propiocepción de la articulación de la rodilla. Para ello, propusieron 
tres protocolos de fatiga separados [prueba de rampa (RT), prueba continua (CT) y la 
prueba de intervalo (IT)]. Todas las pruebas consistieron en pedaleos de miembros 
inferiores en un cicloergómetro. La prueba RT se usó para calcular la potencia aeróbica 
máxima (VO2max) y determinar las tasas de trabajo para la CT y la IT. La tasa de trabajo 
para la RT aumentó 20/25 W/min hasta el agotamiento máximo. Por otro lado, la CT 
consistió en pedalear al 80% VO2max hasta el agotamiento máximo y la prueba de 
intervalo (IT) consistió en pedalear alternativamente al 120% de VO2max y al 40% de 
VO2max durante 30 segundos cada uno hasta el punto de agotamiento máximo.  
Posteriormente, y para proceder a la evaluación, en la posición de bipedestación, los sujetos 
fueron instruidos para realizar una sentadilla con dos piernas para ángulos específicos de 
flexión de la rodilla. Se midió el error angular absoluto (AAE) para cada ángulo de prueba 
usando un electrogoniómetro (Penny & Giles, Blackwood, Gwent, U.K.) colocado 
lateralmente a través de la articulación de la rodilla en la pierna dominante. El error angular 
absoluto (AAE) se definió como la diferencia absoluta entre el ángulo de prueba y el ángulo 
percibido por el sujeto de la flexión de la rodilla. En este estudio participaron dieciséis 
sujetos (ocho hombres y ocho mujeres), entre 19 y 27 años, sin antecedentes de trastornos 
neuromusculares, trastornos vestibulares o lesiones de miembros inferiores. En cuanto a 
los resultados, se observó un aumento estadísticamente significativo en la AAE después de 
los protocolos de RT (1.0 ± 0.66 °, p <0.01), CT (0.70 ± 0.66 °, p <0.03) e IT (1.24 ± 0.79 
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°, p <0.01) en sujetos masculinos. Las mujeres informaron de un aumento estadísticamente 
significativo en AAE después de los protocolos de CT (0.73 ± 0.73 °, p <0.03) e IT (1.1 ± 
0.89 °, p <0.01) y un aumento no significativo en AAE (0.19 ± 0.70 °, p> 0.5) después del 
protocolo RT. Los autores concluyeron que estos hallazgos sugieren que el ejercicio en 
fatiga puede producir un cambio en la capacidad de reproducción de los sujetos de los 
ángulos de la articulación de la rodilla. Esto puede ocasionar una disminución en la función 
propioceptiva después de episodios de ejercicio intenso. Por último, no se puede determinar 
a partir de los presentes hallazgos obtenidos en esta investigación si este descenso 
propioceptivo sugerido está en el nivel de significación clínica (Por ejemplo, alterando 
significativamente la estabilidad y el movimiento de la articulación). 
Miura et al. (2004) llevaron a cabo un estudio para comparar los efectos de la cargas 
de fatiga local y general en la propiocepción de la rodilla y determinar qué componentes 
de la vía de control neuromuscular pueden cambiar después de la fatiga. Además, 
discutieron la posibilidad de prevenir las lesiones del ligamento de la rodilla que pueden 
ser causadas por insuficiencia propioceptiva durante la fatiga. Para ello, eligieron la técnica 
de la cadena cinética abierta y el posicionamiento activo de la rodilla para medir el sentido 
de posición de la articulación. La propiocepción de la articulación de la rodilla se evaluó  
midiendo el error angular absoluto (AAE), que se determinó como el valor medio del error 
absoluto entre ángulo de rodilla posicionado pasivamente y ángulo de rodilla reproducido 
activamente en 8 ensayos consecutivos. El posicionamiento pasivo del ángulo inicialmente 
se seleccionó aleatoriamente de 10º a 80º. Se evaluó únicamente la pierna dominante, que 
se determinó preguntando al sujeto qué pierna usarían predominantemente para patear una 
pelota. Los sujetos estaban sentados en una posición cómoda, con las piernas colgando 
libremente, y con los ojos vendados para eliminar la entrada visual. El posicionamiento 
pasivo del examinador se realizó extendiendo la rodilla desde la posición inicial de 90 ° de 
flexión a un ángulo de flexión preseleccionado entre 10º y 80º. Después de sostener la 
pierna en esta posición durante 3 segundos, el examinador reemplazó la pierna a la posición 
inicial. Luego, se instruyó al sujeto para que reprodujera activamente el mismo ángulo de 
la rodilla que el examinador posicionó pasivamente. Se grabaron ocho ensayos con una 
cámara de video digital y se analizaron en una pantalla de computadora como imágenes 
estáticas. Cada ángulo de la articulación de la rodilla producido de forma pasiva y 
reproducido activamente se midió mediante un programa informático. El estudio se llevó 
a cabo con una muestra de  27 voluntarios, varones y sanos, excluyéndose todo aquel que 
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presentase antecedentes de lesiones en las extremidades inferiores o trastornos vestibulares 
o neuromusculares. El protocolo de fatiga consistió en una carga de fatiga local y otra 
general. La carga local aplicada a la extremidad consistió en 60 contracciones concéntricas 
máximas consecutivas de los extensores y flexores de la rodilla en el dinamómetro 
isocinético (Cybex 6000; Lumex, Ronkonkoma, NY) a una velocidad de 120º/ segundo. 
La carga general provino de 5 minutos de carrera a 10 km/h en una cinta rodante (8700 
Sprint Treadmills, Landice, Randolph, NJ) con un 10% de pendiente ascendente. El 
protocolo de carga local se realizó primero, y luego el protocolo de carga general se realizó 
más de 2 semanas después. Establecieron un periodo de dos semanas entre protocolos para 
eliminar el efecto de aprendizaje. Tras la carga local, se encontró una disminuc ión 
significativa en el torque máximo de los flexores y extensores de la rodilla, pero no se 
observaron cambios significativos en la AAE (3.8° ± 1.1º). En contraste, después de la 
carga general, se observó un aumento significativo de AAE (5.1º± 2.1º)  sin debilidad 
muscular significativa. Como conclusión, aportan que los diferentes resultados en estudios 
previos que evalúan el efecto de la fatiga en la propiocepción de rodilla pueden haberse 
visto afectados por la diferencia de los protocolos de fatiga, ya sea de carga local o general. 
Aunque la carga local estaba destinada a producir fatiga local de la rodilla, lo que puede 
causar disfunción de los mecanorreceptores musculares, la carga general puede haber 
producido fatiga general y afectó a otros mecanismos en la vía propiocepcional. Los 
resultados del presente estudio sugieren que la capacidad de reproducción disminuida 
después de la carga general no se debe a la pérdida de las señales aferentes periféricas, sino 
a otros factores, especialmente la deficiencia del procesamiento central de las señales 
propioceptivas. 
Con un protocolo muy similar al que se propone en nuestro estudio, Carrasco  et al. 
(2005) evaluaron los efectos de la fatiga muscular sobre la propiocepción de la rodilla y el 
papel que ejerce el nivel de entrenamiento sobre la propiocepción. Los sujetos que 
participaron en el estudio fueron diez jugadores de fútbol con una experiencia en el 
entrenamiento de 12.2 ± 2.2 años y una dedicación semanal de 9.7 ± 0.7 horas, y diez 
estudiantes sedentarios sanos. Estos participantes llevaron a cabo la prueba adaptados sobre 
un dinamómetro isocinético Biodex System 3 (Biodex Medical, Inc., Shirley, NY). Cada 
sujeto llevó a cabo dos pruebas de evaluación propioceptiva, basadas en la reproducción 
activa de un ángulo de 45º de flexión de la rodilla. A partir de la posición inicial (90º de 
flexión de la rodilla) y sin oposición del dinamómetro, extendieron la pierna hasta alcanzar 
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el ángulo diana y en ese momento el dinamómetro se bloqueaba durante 10 segundos para 
que el sujeto memorizara dicha posición. Después, la pierna volvía a la posición inicial y, 
tras una pausa de 5 segundos, el sujeto extendía su pierna hasta detenerla en la posición en 
la que creía haber alcanzado el ángulo diana. Esta operación se repitió tres veces y se 
registró el valor medio. Este mismo procedimiento se realizaba tras el esfuerzo inductor de 
fatiga local, que consistía en flexo-extensiones de la pierna en el dinamómetro a una 
velocidad de 60º/s hasta que el torque máximo de fuerza fuese inferior al 50%. A posteriori, 
tras 30 segundos de recuperación, se volvía a repetir el protocolo de evaluación de la 
propiocepción. Además, para constatar el estado de fatiga muscular, se tomaron muestras 
de sangre capilar para determinar la máxima concentración de ácido láctico. Todos los 
sujetos realizaron las pruebas con una venda en sus ojos y se estableció un periodo de 48 
horas entre las dos pruebas.  La propiocepción de la rodilla se evaluó a través del registro 
de las desviaciones absolutas respecto al ángulo diana. Los resultados que se obtuvieron 
no  mostraron diferencias significativas en la reproducción del ángulo diana antes y después 
del protocolo de fatiga (3.6 ± 3.1º y 4.0 ± 3.2º en los futbolistas; 5.1 ± 3.9º y 4.4 ± 3.0º en 
los estudiantes, respectivamente). Por otro lado, no se observaron diferencias significativas 
entre ambos grupos independientemente del estado de fatiga. Como conclusiones 
relevantes, los autores aportan que la fatiga local no parece influir sobre la propiocepción 
de la articulación de la rodilla y el entrenamiento en fútbol no ejerce un efecto 
extraordinario sobre la propiocepción en la rodilla.  
El estudio realizado por Torres et al. (2010)  tuvo como objeto  investigar si el daño 
muscular del cuádriceps inducido por el ejercicio afecta a la propiocepción de la rodilla, 
usando las pruebas  JPS y TTDPM. El protocolo de ejercicio para inducir daño muscula r 
al cuádriceps de la pierna dominante consistió en series de treinta contracciones excéntricas 
a un objetivo del 60% del torque concéntrico máximo hasta el agotamiento, 
interrumpiéndose el ejercicio cuando el sujeto no pudo completar dos series. En el estudio 
participaron 14 jóvenes sanos, los cuales no realizaron ejercicio intenso o exhaustivo ni 
experimentaron dolor muscular durante los tres meses anteriores al estudio, además, no 
informaron ninguna alteración de la parte inferior de sus piernas y no se les permitió recibir 
ningún tratamiento. Los sujetos fueron instruidos para realizar una contracción excéntrica 
del cuádriceps contra la palanca móvil del sistema a 60º/s utilizando retroalimentac ión 
visual del software del dinamómetro como un medio para mantener la intensidad de la 
fuerza. En cada prueba, la parte inferior de la pierna se movió pasivamente a 10º/s y se 
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colocó en un ángulo que se aproximaba a 30º o 70º, además, durante 5 segundos se mantuvo 
la posición objetivo para que fuera memorizada por los sujetos. El sujeto, activamente, 
reprodujo el ángulo lo mejor que pudo. La posición inicial fue 100º de la flexión de la 
rodilla y la dirección del movimiento fue en extensión. Este procedimiento se repitió tres 
veces para cada ángulo y  el orden de los ángulos probados se aleatorizó. El error absoluto 
de reposicionamiento se obtuvo mediante el cálculo de la diferencia entre el ángulo 
objetivo y la media de los tres ángulos elegidos por los sujetos. Los resultados que 
obtuvieron fueron los siguientes: el valor medio de error absoluto de JPS evaluado antes 
del ejercicio con la rodilla a 30º de flexión (2.2 ± 1.5º) fue similar al obtenido a 70º (2.9 ± 
1.6º). De hecho, esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p = 0.451). Por otro 
lado, el sentido de la posición articular disminuyó significativamente después del daño 
muscular inducido por el ejercicio en las dos posiciones estudiadas hasta 48 horas después. 
Una hora después del ejercicio, el error aumentó 3º en la rodilla a 30º, mientras que con la 
rodilla a 70º, el error aumentó solo 2º. Sin embargo, esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa (p> 0.05). 
Changuela et al. (2012) trataron de comprobar el efecto de la fatiga en la 
propiocepción de la articulación de la rodilla y el equilibrio en individuos sanos. Para ello, 
optaron por inducir fatiga en los sujetos pedaleando en cicloergómetro hasta un nivel que 
excedía el 60% de la FC máxima (14-17 RPE). En el estudio participaron un total de 30 
sujetos sanos, hombres y mujeres de 18-30 años de edad y que no sufrían  patología en la 
articulación de la rodilla, enfermedad musculoesquelética en la extremidad inferior o algún 
problema respiratorio y cardiaco. Los sujetos fueron evaluados para estimar el error de 
reproducción usando la prueba de sentido de posición de la articulación con carga a 30º de 
flexión de la rodilla, mediante evaluación goniométrica acompañada de un método 
fotográfico, y la evaluación del equilibrio se realizó en una plataforma de fuerza. Después 
de inducir fatiga, se encontró un error de reproducción significativo para la percepción del 
sentido de posición de la articulación. Las pruebas de propiocepción y equilibrio se 
realizaron antes y después del protocolo de fatiga y se registraron las puntuaciones. Los 
sujetos fueron evaluados para estimar el error de reproducción usando la prueba de sentido 
de posición de la articulación con carga en 30º de flexión de rodilla, mediante evaluac ión 
goniométrica acompañada de método fotográfico. El sujeto realizó tres ensayos para 
identificar y reproducir la posición de la articulación de la rodilla (30º flexión de rodilla ) 
con ojos abiertos y posteriormente con ojos cerrados. Después de los ensayos de las 
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posiciones de prueba, se colocaron una serie de  marcadores de referencia a lo largo de la 
cara lateral de la extremidad inferior para la evaluación fotográfica sobre el trocánter 
mayor, sobre el tracto iliotibial proximal al borde superior de la rótula y sobre el cuello del 
peroné. Los resultados del presente estudio indicaron que la fatiga reduce la propiocepción 
de la articulación de la rodilla. De hecho, se encontró un mayor error de reproducción para 
la percepción del sentido de posición de la articulación (8.7197 ± 3.04767º; t = -4.103, p 
<0.05), apoyando así la hipótesis experimental. Los resultados también indicaron que la 
fatiga reduce el rendimiento del equilibrio (81.7803 ± 2.75167; t = 11.785; p <0.05). 
Por último, Bazneshin1 et al. (2015), estudiaron los efectos de la fatiga en el 
cuádriceps y en la propiocepción de la rodilla, cuyo objetivo fue evaluar el efecto de la 
fatiga del músculo cuádriceps en la regeneración de los ángulos de la articulación de la  
rodilla. Los sujetos que participaron en este estudio fueron un total de treinta y cuatro 
jóvenes sanos con una edad media de 22.15 años y los criterios de exclusión que se  
incluyeron fueron lesiones en las extremidades inferiores en los últimos 6 meses y 
especialmente fracturas en la extremidad inferior, cirugía en el último año, así como 
trastornos neuromusculoesqueléticos, trastornos vestibulares y problemas 
cardiovasculares. Estos sujetos probaron la reconstrucción del ángulo diana (flexión de 45 
°) de sus articulaciones de rodilla mientras contraían los músculos cuádriceps. Para ello, 
usaron un inclinómetro digital para evaluar la propiocepción antes y después de la fatiga.  
En primer lugar, se midió la fuerza isométrica máxima del cuádriceps de cada participante 
usando un dinamómetro (dinamómetro pullpush-zemic 250 kg). El sujeto se sentaba en una 
cama que fue diseñada para usarse con el dinamómetro. La rodilla dominante del sujeto se 
posicionó y flexionó en un ángulo de 90°. El dinamómetro se colocó 2 dedos por encima 
del maléolo lateral en la parte anterior de la tibia. Se le pidió al sujeto que aplicara la 
contracción isométrica máxima voluntaria del cuádriceps  al dinamómetro durante 3 
segundos, y se registró la fuerza. Este procedimiento se repitió 3 veces y sus resultados 
promedio se registraron para una comparación posterior. Durante la siguiente fase, se 
midieron los errores de la reconstrucción de los ángulos de la articulación. Para ello, usaron 
una cámara digital (INSIZE INC. (EE. UU.) 0°-180 °, precisión de 0.1°) para medir el 
grado de error de reconstrucción del ángulo de la rodilla. También se diseñó un disposit ivo 
para colocar el inclinómetro en la mitad de la pantorrilla del sujeto. El muslo del sujeto 
estaba fijo en la cama y el examinador colocaba la rodilla del sujeto en el ángulo objetivo 
(45°), pidiéndole al sujeto que contrajera el cuádriceps y lo mantuviese en su lugar durante 
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7 segundos. El examinador luego devolvió la rodilla del sujeto a su posición original y le 
pidió que cerrara los ojos y reconstruyera el ángulo objetivo moviendo la rodilla desde el 
ángulo original de 90° hacia el ángulo objetivo de 45°. Posteriormente, se estableció el 
protocolo de fatiga. El sujeto se sentó en una silla; un peso que era el 70% de la fuerza 
isométrica máxima del cuádriceps estaba atado alrededor de la pierna del sujeto. Se le 
preguntó al sujeto, en la medida de su capacidad, repetidamente realizar el rango de 
movimiento de la extensión de la rodilla hasta que ya no pudiera ejecutar el movimiento. 
Luego, se introdujo un peso que era el 50% de la fuerza isométrica máxima del cuádriceps 
y se le requirió al sujeto que repitiera el protocolo de fatiga lo mejor que pudiese. Los 
movimientos se realizaron de tal manera que cada ciclo de contracción duró 8 segundos (4 
segundos de contracción concéntrica y 4 segundos de contracción excéntrica del músculo 
cuádriceps). A continuación, se midió nuevamente la fuerza isométrica máxima del 
cuádriceps y si era 50% o menos, en comparación con el valor inicial obtenido, la 
evaluación de la propiocepción se llevaría a cabo. De lo contrario, se tendría que repetir el 
protocolo de fatiga. El grado de error de la reconstrucción del ángulo de la rodilla, antes y 
después de la fatiga, se midió con el inclinómetro. Para evaluar con precisión la 
propiocepción, se consideraron 2 variables: 1) error absoluto, que mide la diferencia entre 
el ángulo medido y el ángulo objetivo sin tener en cuenta la dirección del error, y 2) error 
constante, que mide la diferencia entre el ángulo medido y el ángulo objetivo, teniendo en 
cuenta la dirección del error. Como resultados del estudio (1.37º ± 0.39º pre fatiga; 4.01º ± 
0.89º post fatiga), se observó que la fatiga del cuádriceps causó un aumento significat ivo 
en la tasa de error del ángulo de reconstrucción de la articulación de la rodilla a 45º (P 
<0.05). Concluyen aportando que la fatiga del cuádriceps disminuye la precisión y aumenta 
el error absoluto y el ángulo de reconstrucción constante de la articulación de la rodilla en 








3. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN.  
Esta investigación pretende aportar información acerca de la propiocepción desde una 
perspectiva práctica, con la intención de que sirva de apoyo para la comprensión del complejo 
sistema propioceptivo. Como ya sabemos, gracias a la aportación de diferentes autores citados 
anteriormente, la propiocepción en el fútbol puede llegar a cobrar una gran relevancia, 
principalmente por su influencia tanto en  los mecanismos de lesión, como en la rehabilitac ión 
y recuperación de estas lesiones que se producen en el ámbito futbolístico. Por ello, cada vez 
son más los profesionales de las Ciencias del Deporte y del panorama futbolístico los que se 
interesan y preocupan por abordar conocimientos en torno a la propiocepción.  
Haciendo referencia a las diferentes investigaciones y estudios a los que hemos hecho 
alusión en el apartado anterior, observamos la necesidad de continuar una línea de 
investigación similar a la que se propone en los mismos, y de esta forma, aportar nueva 
evidencia científica en el campo de la propiocepción, debido a que en estos estudios 
[exceptuando a Miura et al. (2004)], no se procede a la evaluación de la propiocepción posterior 
a un protocolo de local y general, tal y como hemos llevado a cabo en este trabajo.  
Ya es sabido por el lector que una de las formas que encontramos para evaluar la 
propiocepción consiste en la reproducción de un ángulo articular determinado (JPS) por parte 
del evaluado, en nuestro caso concreto nos centramos en la articulación de la rodilla. Por ello, 
usaremos esta prueba evaluativa con el fin de buscar una respuesta a nuestros dos problemas 
de investigación: 
¿Es la fatiga un factor que afecta negativamente a la capacidad de propiocepción de la  
articulación de la rodilla? 









4. OBJETIVOS.  
Los objetivos que comandan la presente investigación están relacionados con los 
problemas antes mencionados. Así, uno de ellos consiste en comprobar y analizar la alteración 
que puede llegar a provocar la fatiga sobre la propiocepción en la articulación de la rodilla. Por 
otro lado, nos proponemos determinar qué tipo de fatiga, bien la local o bien general, es la que 
mayor alteración genra a la hora de reproducir una posición articular determinada.  
 
5. MATERIAL Y MÉTODOS.  
5.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN.   
El diseño de este trabajo se ajusta a lo que se denomina un diseño experimental, pues 
se trata de un estudio controlado, aleatorizado y cruzado de carácter pragmático. En este 
estudio, un grupo conformado por 12 sujetos se sometió a dos intervenciones diferentes, 
sirviendo una de ellas como valor de referencia. Concretamente, se procedió a evaluar al grupo 
de sujetos que conformaban la muestra para comprobar que la fatiga muscular general altera o 
no la propiocepción de la articulación de la rodilla en su pierna dominante. Por otro lado, 
también se realizó la evaluación de la propiocepción posterior a un protocolo que inducía a 
fatiga muscular local en la pierna dominante. Dado que la muestra estaba compuesta 
exclusivamente por jugadores de fútbol, se tomó como referencia los resultados obtenidos tras 
el protocolo de fatiga muscular general, puesto que se acerca más a la realidad que tiene lugar 
en la competición de dicho deporte.  
 
5.2 CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA.  
La muestra analizada consistió en doce futbolistas varones (media ± desviación típica, 
edad: 22 ± 2.1 años; talla: 177.1 ± 4.3 cm; masa corporal: 77.1 ± 12.7 Kg; IMC: 24.5 ± 3.5 
Kg/m²; masa libre de grasa: 83.75 ± 4.6 %; masa muscular: 80.1 ± 4.4 %; masa grasa: 16.2 ± 
4.6 %; torque de cuádriceps: 143.9 ± 15.8 N·m), con una experiencia en el entrenamiento de 
15.9 ± 1.7 años y una práctica anual de 238.3 ± 55.5 horas, formaron parte de esta 
investigación, tras ser informados al respecto y firmar un consentimiento informado por 
escrito. Los sujetos no padecían lesiones en el momento de la intervención y no mostraron 
enfermedades ni antecedentes lesionales o quirúrgicos que pudieran comprometer su 
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participación en el estudio. Se excluyeron los sujetos con antecedentes de lesiones en las 
extremidades inferiores y se les informó la necesidad de no realizar ejercicio físico en los días 
previos a la investigación.  
 
5.3 PROCEDIMIENTO.  
En el estudio se utilizó el dinamómetro isocinético Biodex System 4PRO CE220. Este 
dispositivo fue calibrado según las instrucciones del fabricante antes de cada sesión.  
Cada uno de los sujetos participó en dos pruebas de evaluación propioceptiva 
diferentes, las cuales se espaciaron una semana para evitar que la familiarización con el 
protocolo desvirtuase los resultados obtenidos. Además, con el propósito de evitar algún efecto 
derivado del aprendizaje, el orden de cada una de las pruebas que llevó a cabo cada sujeto se 
asignó de forma aleatoria usando el programa Randomization. 
En la primera sesión, se llevó a cabo el protocolo destinado a la fatiga muscular local. 
Para ello, se eligió la técnica de la cadena cinética abierta y el posicionamiento activo de la 
rodilla para medir el sentido de posición de la articulación. Antes de comenzar con este 
protocolo, se procedía al análisis de la composición corporal del sujeto, la cual se realizó 
utilizando el analizador de composición corporal TANITA BIOLÓGICA BC-418 MA 
(equipado con Software: Easy 8.0.0.980). Posteriormente, se iniciaba el protocolo con una 
activación previa a la prueba, la cual se realizó en un cicloergómetro ERGOSECT 200 durante 
5 minutos a una intensidad de 70 Watios. Una vez realizada la activación, los sujetos se 
colocaban en el dinamómetro y daba comienzo la prueba propiamente dicha. La posición de 
partida de los sujetos era sentados sobre la silla del dinamómetro, con una antifaz colocado en 
los ojos para eliminar la entrada de información visual, con ángulos de 90º de flexión en las 
articulaciones de las caderas y de las rodillas, los brazos cruzados sobre el pecho y con la 
almohadilla del brazo de palanca del dinamómetro colocada unos 3 cm por encima del maléolo 
interno de la pierna dominante (ver Figuras en Anexo). A partir de esta posición inicial, el 
examinador le explicó a cada sujeto la dinámica de la prueba. En primer lugar, el examinador 
movió la pierna del sujeto hasta alcanzar el ángulo diana (30º de flexión), momento en el que 
el dispositivo se bloqueaba para mantener la posición durante 5 segundos, tiempo durante el 
cual el sujeto aprovechaba para memorizar la posición que posteriormente debía reproducir. A 
continuación, la pierna volvía a la posición inicial y cuando el sujeto consideró oportuno 
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comenzó el movimiento de extensión de su pierna hasta detenerla en la posición en la que creía 
haber alcanzado el ángulo diana. En este instante, el examinador bloqueaba el dispositivo para 
registrar el resultado obtenido en cada repetición. Este proceso se repitió tantas veces como 
fue oportuno hasta que el sujeto llevó a cabo 3 repeticiones seguidas en las que la diferenc ia 
en grados con respecto al ángulo diana fue de ± 1º, momento en el cual se consideraba que el 
sujeto estaba familiarizado con el ángulo diana. Una vez completada la familiarización, se 
procedió a inducir fatiga muscular local en la pierna dominante del sujeto. Para ello, el sujeto, 
desde la posición inicial, realizó sucesivos movimientos de extensión y flexión de su pierna  
dominante hasta que el valor del torque o momento de fuerza fuese inferior al 50% respecto al 
máximo obtenido en la serie. La velocidad de ejecución del ejercicio de fatiga se estableció en 
240º/s. Por último, se aplicó el procedimiento descrito para la prueba de evaluación 
propioceptiva durante 3 repeticiones.  
La segunda sesión correspondía al protocolo de fatiga muscular general. Este protocolo 
se llevó a cabo en el dinamómetro isocinético y en un tapiz rodante H/P COSMOS, 170-
190/65/Pulsar. En primer lugar, se llevó a cabo la familiarización con el ángulo diana 
establecido en el dinamómetro de forma idéntica a la mencionada anteriormente con respecto 
al protocolo de fatiga muscular local. Una vez realizada la familiarización en el dinamómetro, 
se procedió a llevar a cabo la prueba que inducía al sujeto a fatiga muscular general sobre el 
tapiz rodante. Para la monitorización de la prueba en el tapiz se usó el  Pulsómetro Polar RCX5 
GPS. El sujeto se colocó sobre el tapiz rodante, momento en el cual el examinador le explicó 
la dinámica de la prueba y le colocó un arnés de protección anclado al techo. La prueba de 
fatiga general consistió en la realización de un protocolo continuo variable, tal que se llevó a 
cabo 10 minutos a una velocidad de 10 km/h, 5 minutos a una velocidad 15 km/h, 5 minutos a 
una velocidad de 12 km/h, 5 minutos a una velocidad 15 km/h, 5 minutos a una velocidad de 
12 km/h y así sucesivamente hasta que el sujeto claudicara o decidiera parar la prueba. Además, 
para valorar la percepción subjetiva del esfuerzo durante la prueba, se usó la Escala de Borg 
(6-20), la cual se le mostraba al sujeto al finalizar cada uno de los intervalos para comprobar 
su percepción del esfuerzo. Una vez concluía la prueba sobre el tapiz rodante, el sujeto se 
colocaba con el dinamómetro y se procedía a la evaluación propioceptiva llevando a cabo el 
mismo protocolo que el descrito anteriormente en el protocolo correspondiente a la fatiga 




5.3.1 ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  
En el presente trabajo se utilizó el programa SPSS V.24 (IBM ®) para el anális is 
estadístico. Todos los datos se expresan como media ± desviación estándar. Se realizó la prueba 
kolmogorov-Sminorv sobre todas las variables a fin de determinar que todas ellas seguían una 
distribución normal. Dado que todas las variables objeto a análisis siguieron ese tipo de 
distribución se aplicó la correspondiente metodología paramétrica. De esta forma, se aplicó la 
prueba T para una muestra a fin de valorar el efecto de la fatiga sobre la capacidad de 
reposicionamiento articular respecto al ángulo diana. Por otro lado, se llevó a cabo un anális is 
de la varianza con medidas repetidas teniendo en cuenta como factor principal los tipos de 
fatiga, bien local o bien general, utilizando principalmente las tres evaluaciones post fatiga 
como principales variables dependientes. Además, también se computó el valor promedio de 
los tres tiempos referidos anteriormente. En cualquier caso, se estableció el intervalo de 
confianza del 95% asumiendo diferencias significativas con valores de p ≤ 0.05. 
 
6. RESULTADOS.  
6.1 Inducción de fatiga local y general.  
Teniendo en cuenta que la fatiga local iba a ser inducida a partir de repeticiones bajo 
situaciones de contracción concéntrica de cuádriceps e isquiotibiales a una velocidad de 240 
º/s en el dinamómetro hasta que los sujetos no eran capaces de manifestar en el movimiento de 
activación concéntrica de cuádriceps un valor de fuerza superior al de 50% del torque de pico. 
Aunque el promedio del torque pico fue 143,9 N·m, a título individual se les obligaba a parar 
cuando los sujetos no alcanzaban el 50% de dicho torque pico y se procedía a realizar las 
mediciones. En referencia a la fatiga general, ésta fue inducida a través de un protocolo de 
ejercicio continuo y variable en tapiz rodante. Los sujetos llevaron a cabo dicha prueba hasta 
su claudicación o cuando decidieron parar la misma, momento en el cual se procedía a la 
evaluación de la propiocepción. De esta forma, se recogieron los siguientes datos referentes a 
la prueba de fatiga general (media ± desviación típica: FC máxima alcanzada en la prueba: 
180.1 ± 12.2 pulsaciones por minuto; valor porcentual de la FC alcanzada en la prueba con 
respecto a la FC máxima teórica del sujeto: 94.3 ± 6.2 %; duración de la prueba: 19.4 ± 3.7 
minutos; RPE al final de la prueba: 19 ± 2.0 puntos).  
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6.2 Análisis de la propiocepción de la rodilla. 
Una vez que se realizaron las evaluaciones de los sujetos, la media del 
reposicionamiento del ángulo diana establecido tras el protocolo de fatiga local fue de 28.3º y 
desviación estándar de 3.6º, por otro lado, tras el esfuerzo propuesto que inducía fatiga general, 
se obtuvo una media de 28.6º una desviación estándar  de 4.8º. Con respecto al total de 
evaluaciones referentes a la reproducción del ángulo diana, los resultados muestran una media 
de 28.3º y una desviación estándar de 4.2º (Tabla 3). Considerando estos datos, no se 
observaron diferencias significativas entre los ángulos adoptados en el reposicionamiento 
angular y el ángulo diana cuando los sujetos fueron sometidos a fatiga, tanto general como 
local (p=0.269 y p=0.155, respectivamente). Al mismo tiempo, no se observaron diferenc ias 
significativas entre los ángulos de reposicionamiento derivados de los distintos tipos de fatiga 
(p>0.05). 
 
Tabla 3.  







Local 28.3 3.6 12 
General 28.3 4.8 12 











Tabla 4.  









Test 1 Local 27.4 5.1 12 
 General 28.2 5.3 12 
 Total 27.8 5.1 24 
Test 2 Local 28.4 4.0 12 
 General 28.7 5.0 12 
 Total 28.5 4.4 24 
Test 3 Local 29.4 3.6 12 
 General 28.0 5.2 12 
  Total 28.7 4.4 24 
 
Gráfica 1.  
Comparativas de las variaciones absolutas con respecto al ángulo diana. 
 
Los valores que muestra esta gráfica indican que estos sujetos, tras la fatiga, no logran alcanzar el ángulo diana. 
De esta forma, el promedio de desviaciones absolutas obtenido con respecto al ángulo diana fue de 1.6º, 
considerándose un valor positivo puesto que sobrepasa el ángulo diana establecido. En cuanto a las evaluaciones 
realizadas, Test 1, Test 2  y Test 3, se obtuvo un promedio de 2.1º, 1.4º y 1.2º respectivamente. Como podemos 












7. DISCUSIÓN.  
El principal objetivo que se pretendía con este estudio fue comprobar y analizar la 
afectación que puede ocasionar la fatiga en la propiocepción de la articulación de la rodilla. En 
la misma línea, desde un punto de vista más específico, se propuso valorar la existencia de 
diferencias estadísticamente significativas para llevar a cabo la reproducción del ángulo diana 
establecido entre un protocolo que induce fatiga local y otro cuya realización provoca fatiga 
general.    
En el presente estudio, para llevar a cabo el protocolo que inducía fatiga general, con 
objeto de acercar la situación lo más próxima posible a la demanda competitiva, se realizó un 
esfuerzo que simulaba la fatiga que, en muchos casos, experimentan los jugadores de fútbol en 
situación real de competición. A partir de aquí, gracias a los datos que proporciona el 
dinamómetro, se procedía a analizar el riesgo potencial de padecer algún tipo de lesión 
derivado de la disminución de la función propioceptiva como consecuencia de dicha situación 
de fatiga.  
Los resultados que se han obtenido en este estudio parecen mostrar que a pesar de 
inducir dos tipos de fatiga, local y general, con protocolos en los que los sujetos llevaron a 
cabo esfuerzos significantes, la propiocepción no parece haberse visto afectada en ningún 
momento. Por otro lado, también se puede apreciar cómo la fatiga general, más específica en 
cuanto al contexto de competición en fútbol, provoca una distorsión de los resultados algo 
superior a la que se produce tras el protocolo de fatiga local.  
Los resultados de este estudio indican, por un lado, que la fatiga muscular local y 
general no causan un efecto notable sobre la propiocepción en la articulación de la rodilla, ya 
que como podemos apreciar en la Tabla 1, la media total de las evaluaciones tras los protocolos 
de fatiga local y general fue de 28.3º, cifra relativamente cercana al ángulo diana establecido 
(30º de flexión), y una desviación estándar de 4,2º. Analizando los dos tipos de fatiga aplicadas 
por separado, los resultados que obtenemos demuestran que la fatiga general (28.3º ± 4.8º) 
provoca una mayor distorsión con respecto al ángulo diana que la fatiga local (28.3º ± 3.6º). 
 Estos resultados están en consonancia con lo hallado en investigaciones anteriores en 
las que también se confirmó que la fatiga muscular no afectaba de forma significativa a la 
propiocepción en la articulación de la rodilla. Como prueba de ello encontramos el estudio de 
Miura et al. (2004), llevando a cabo un estudio para comparar los efectos de la cargas de fatiga 
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local y general en la propiocepción de la rodilla y determinar qué componentes de la vía de 
control neuromuscular pueden cambiar después de la fatiga. En este estudio, el ángulo diana 
objeto a estudio se seleccionó aleatoriamente entre 10º y 80º. Tras el protocolo de fatiga local 
no se observaron diferencias estadísticamente significativas en el error angular absoluto (3.8º 
± 1.1º), sin embargo, sí hubo un aumento significativo del mismo tras la fatiga general (5.1º ± 
2.1º). Aunque en este estudio sí encuentran diferencias estadísticamente significativas tras la 
fatiga general, coincidimos con el mismo en cuanto a que la fatiga general afecta más a la 
propiocepción en la articulación de la rodilla que la fatiga local. En la misma línea en cuanto 
a resultados se encuentra el estudio de Carrasco et al. (2005), en el cual se evaluaron los efectos 
de la fatiga muscular sobre la propiocepción de la rodilla y el papel que ejerce el nivel de 
entrenamiento sobre la propiocepción. En este caso, el ángulo diana establecido fue de 45º. 
Una vez llevados a cabo los protocolos de fatiga local, los resultados que obtuvieron no 
mostraron diferencias significativas en la reproducción del ángulo diana antes y después del 
protocolo de fatiga (3.6º ± 3.1º y 4.0º ± 3.2º en la muestra de futbolistas; 5.1º ± 3.9º y 4.4º ± 
3.0º en los estudiantes, respectivamente). Por otro lado, también es destacable el estudio de 
Torres et al. (2010), donde se investigó si el daño muscular del cuádriceps inducido por el 
ejercicio afecta a la propiocepción de la rodilla, usando las pruebas JPS y TTDPM, tras un 
protocolo que consistía en series de 30 contracciones excéntricas de cuádriceps (fatiga local). 
En este estudio, establecieron el ángulo diana de forma aleatoria de 30º o 70º. Los resultados 
obtenidos mostraron que el sentido de la posición articular disminuyó significativamente 
después del daño muscular inducido por el ejercicio en las dos posiciones estudiadas hasta 48 
horas después. Transcurrida una hora después del ejercicio, el error aumentó 3º en la rodilla a 
30º, mientras que con la rodilla a 70º flexión, el error aumentó solo 2º. Sin embargo, esta 
diferencia no se consideró estadísticamente significativa (p> 0.05). 
En contraposición, encontramos diversos estudios en los cuales se muestran resultados 
contrarios a los obtenidos en la presente investigación. En primer lugar, hacemos referencia al 
estudio de Skinner et al. (1986), en el cual se valora la sensación de la posición de la 
articulación de la rodilla antes y después de la fatiga para verificar si los receptores musculares 
o capsulares son los sensores primarios para determinar la sensación de posición de la 
articulación. De esta forma, para evaluar la sensación de posición de la rodilla se usó la 
reproducción del posicionamiento pasivo de la articulación y la detección con la aparición del 
movimiento (kinestesia). Desde la posición inicial de 90º de flexión, se le pidió al sujeto que 
colocase la pierna derecha de 5º a 25º de extensión. En este estudio, los protocolos de fatiga 
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consistieron en realizar 35 flexo-extensiones de rodilla en el dinamómetro isocinético a una 
velocidad de 180º/s y, por otro lado, en recorrer intervalos alternativos de 1-1/4 de milla 
llegando a recorrer una distancia total de 3 millas. La comparación de las diferencias entre los 
ángulos ajustados y reproducidos medidos antes y después de la serie de ejercicios reveló un 
aumento significativo del error angular absoluto, disminuyendo así la capacidad de reproducir 
el ángulo previamente establecido (2.90º ± 1.38º pre fatiga; 3.97º ± 2.50º post fatiga). También 
con resultados contradictorios se encuentra el estudio de Pierre-Jean et al. (1997), donde se 
proponen 3 tipos de protocolos de fatiga en cicloergómetro [prueba de rampa (RT), prueba 
continua (CT) y prueba de intervalo (IT)] para comprobar los efectos de la fatiga muscular en 
la propiocepción de la articulación de la rodilla. En este caso se evaluó, mediante un 
electrogoniómetro, la capacidad de los sujetos para reproducir un ángulo específico en la 
flexión de rodilla al realizar una sentadilla. En cuanto a los resultados, se observó un aumento 
estadísticamente significativo en el error angular absoluto después de los protocolos de RT 
(1.0º ± 0.66 °, p <0.01), CT (0.70º ± 0.66 °, p <0.03) e IT (1.24º ± 0.79 °, p <0.01) en sujetos 
masculinos. Las mujeres informaron de un aumento estadísticamente significativo en el error 
angular absoluto después de los protocolos de CT (0.73º ± 0.73 °, p <0.03) e IT (1.1º ± 0.89 °, 
p <0.01) y un aumento no significativo en el error angular absoluto (0.19º ± 0.70 °, p> 0.5) 
después del protocolo RT. Los autores concluyeron que estos hallazgos sugieren que el 
ejercicio en fatiga puede producir un cambio en la capacidad de reproducción de los sujetos de 
los ángulos de la articulación de la rodilla. Por último, Bazneshinl et al. (2015) estudiaron los 
efectos de la fatiga en el cuádriceps y en la propiocepción de la rodilla. El ángulo diana elegido 
fue 45º de flexión de la rodilla. Para evaluar la propiocepción antes y después de la fatiga se 
usó un inclinómetro digital. El protocolo de fatiga consistió en realizar una flexo-extensión de 
la pierna del sujeto soportando un peso determinado sentado en una silla. Los resultados 
obtenidos (1.37º ± 0.39º pre fatiga; 4.01º ± 0.89º post fatiga) llevan a los autores a concluir que 
la fatiga del cuádriceps disminuye la precisión y aumenta el error absoluto con respecto al 
ángulo establecido.  Según Carrasco et al. (2005), esta desigualdad de resultados puede deberse 
a numerosos factores. En primer lugar, todos los estudios mencionados, incluyendo el presente, 
han utilizado una muestra bastante reducida. En segundo lugar, las poblaciones objeto de estos 
estudios han sido diferentes, desde atletas de élite a sujetos sedentarios, lo que puede dificultar 
la comparación entre unas investigaciones y otras. Por otro lado, el procedimie nto y 
metodología utilizados para medir la propiocepción en la rodilla es diferente (el movimiento 
hacia la extensión o hacia la flexión; movimiento, activo o pasivo; posición del sujeto, erguido, 
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tumbado o sentado; el instrumental empleado, goniómetros eléctricos o dinamómetros en 
diferente posición y el tipo de registro, absoluto o relativo). 
En cuanto a las limitaciones que encontramos en este estudio, cabe destacar que el 
tamaño de la muestra fue bastante reducido, participando un total de 12 sujetos. Por otro lado, 
también es conveniente mencionar que la precisión del dinamómetro utilizado para las 
evaluaciones del estudio era de 1º, lo que también supone una limitación en el momento de 
obtener diferencias significativas con resepcto al ángulo diana. Además, cabe destacar la 
aportación de los siguientes autores en cuanto a la dificultad para realizar análisis de la 
propiocepción y el sistema sensoriomotor:  
“El control neuromuscular y el sistema sensoriomotor tienen interacciones y relaciones 
sumamente complejas, que hacen difícil medir y analizar las características específicas 
y funciones de este sistema” (Lephart, 2003). 
“Es preciso señalar que la medición directa de la propiocepción es muy difícil, si no 
imposible de realizar clínicamente, ya que la propiocepción es un fenómeno aferente 
que ocurre tanto consciente como inconscientemente en el cuerpo” (Benjaminse, 2008).  
Por último, corroborando la aportación de Pierre-Jean (1997), no se puede determinar 
a partir de los presentes hallazgos obtenidos en esta investigación si el descenso en la función 
propioceptiva sugerido está en el nivel de significación clínica (por ejemplo, alterando 












8. CONCLUSIONES.  
En respuesta a los problemas que motivaron la presente investigación, se puede concluir 
la inducción de fatiga no parece tener una afectación sobre la capacidad propioceptiva (en 
términos de reposición articular) de estos jugadores de fútbol sobre la articulación de la rodilla. 
En este sentido, la inducción de fatiga local y general no mostró ninguna diferencia al respecto.  
En cualquier caso, nuevos estudios deben ser realizados para clarificar el papel que la fatiga 
puede ejercer sobre la capacidad propioceptiva en ésta u otras articulaciones.  
 
9. NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN.  
En este apartado, procedemos a referenciar los posibles ámbitos de investigación que 
consideramos que pueden completar nuestro estudio y, también, de los que partiendo de los 
resultados actuales, pueden profundizar determinados aspectos. En síntesis, creemos que las 
principales líneas de investigación que pueden desarrollarse a partir del estudio realizado 
pueden dirigirse a:  
 Principalmente, aumentar el tamaño de la muestra seleccionada, pues 12 sujetos 
consideramos que es una muestra bastante reducida. Analizando un grupo de mayor 
tamaño se pueden llegar a obtener resultados y conclusiones de mayor validez y 
fiabilidad.  
 Introducir un protocolo de fatiga general aún más próximo al contexto futbolístico. Una 
opción podría ser evaluar la función propioceptiva de la muestra de futbolistas 
seleccionados justo después de finalizar un partido, aunque resulta un tanto complicado 
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Figura 3. Visión frontal de la posición  
en el dinamómetro.                                              
 
 Figura 4. Visión lateral de la  posición  





Figura 5. Evaluación de la propiocepción tras fatiga local. 
 
Figura 6. Protocolo de esfuerzo para inducir fatiga general.  
 
 
